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Билатерально исследованы 840 перифе-
рических нервов нижних конечностей (се-
далищные, большеберцовые и общие мало-
берцовые нервы). Контрольную группу со-
ставили 480 нервных стволов 80 здоровых 
детей в возрасте от 5 до 17 лет, основ-
ную – 360 нервных стволов 60 детей, стра-
дающих сахарным диабетом 1-го типа, 
в возрасте от 5 до 17 лет. Всем пациентам 
основной группы проведена электронейро-
миография. Основная группа разделена 
на две подгруппы: в подгруппу А вошли 
126 нервных стволов 21 ребенка в возрасте 
от 5 до 17 лет с нормальными показате-
лями электронейромиографии периферичес-

ких нервов нижних конечностей; в подгруп-
пу Б – 234 нервных ствола 39 детей в воз-
расте от 8 до 17 лет, у которых при элек-
тронейромиографии выявлены нарушения 
невральной проводимости отдельных не-
рвов. Для оценки размеров нервов дополни-
тельно проведено внутригрупповое разде-
ление на 4 возрастные категории (5–7 лет, 
8–10 лет, 11–13 лет, 14–17 лет). Всем 
паци ентам выполнено ультразвуковое 
иссле дование нервов нижних конечностей 
на аппарате DC-8 (Mindray, Китай) ши-
рокополосными линейными датчиками 
с диапазоном частот 3–12 и 6–14 МГц. 
Оценке подвергались следующие парамет-
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ВВЕДЕНИЕ
По данным Международной диабетиче-

ской федерации (International Diabetes 
Federation) [1], у 78 000 детей во всем мире 
каждый год развивается сахарный диабет 
1-го типа. Одно из часто встречающихся 
и тяжелых осложнений сахарного диабета 
1-го типа – это диабетическая перифери-
ческая нейропатия (ДПН), которая играет 
ведущую роль в развитии синдрома диабе-
тической стопы и служит причиной 50–70% 
нетравматических ампутаций у больных 
сахарным диабетом [2–4].

Наиболее распространенной формой 
ДПН является хроническая дистальная 
симметричная сенсорная или сенсомотор-
ная, которая развивается у трети пациен-
тов с сахарным диабетом, может сопрово-
ждаться болевым синдромом и приводит к 
снижению качества жизни больных [5–7]. 
У детей клинические осложнения сахарно-
го диабета 1-го типа в виде диабетической 
нейропатии могут развиваться в раннем 
возрасте и усугубляться в период полового 
созревания [8, 9]. Точная распространен-
ность ДПН неизвестна, в атласе Между-

ры: площадь поперечного сечения нерва 
(при поперечном сканировании), его эхо-
структура и контуры (при продольном 
сканировании) (для каждого нерва на двух 
уровнях). Площадь поперечного сечения се-
далищного нерва при сахарном диабете 
1-го типа у детей старше 11 лет достовер-
но больше (P < 0,05) по сравнению с кон-
трольной группой. Достоверные различия 
(P < 0,05) по площади поперечного сечения 
седалищного нерва между подгруппами А 
и Б определялись только на проксималь-
ном уровне и только у детей старше 
14 лет. Площадь поперечного сечения боль-
шеберцового нерва при сахарном диабете 
1-го типа у детей старше 11 лет достовер-
но больше (P < 0,05) по сравнению с кон-
трольной группой. Тест “отсутствие 
чере дования линейных структур понижен-
ной и повышенной эхогенности (однород-
ная эхоструктура на фоне пониженной 
эхогенности или практически однородная 
эхоструктура на фоне повышенной эхо-
генности и едва различимых линейных ги-
поэхогенных структур) большеберцового 
нерва – диабетическая периферическая 
нейропатия” у детей с сахарным диабетом 
1-го типа характеризовался чувствитель-
ностью 71,8%, специфичностью 100,0%, 
AUC 0,859. Тест “практически однородная 
эхоструктура на фоне повышенной эхо-
генности и едва различимых линейных ги-
поэхогенных структур большеберцового 
нерва – диабетическая периферическая 
нейропатия” у детей с сахарным диабе-
том 1-го типа характеризовался чувст-
вительностью 66,7%, специфичностью 

100,0%, AUC 0,833. Достоверные различия 
между степенями компенсации сахарного 
диабета 1-го типа при оценке эхострук-
туры седалищного и большеберцового не-
рвов определяются только в подгруппе Б 
(P = 0,000 для обоих сравнений). Получена 
достоверная (P < 0,05) положительная 
корреляция между значениями площади 
поперечного сечения исследованных нервов 
на всех уровнях измерения и возрастом 
паци ентов в контрольной (rS – 0,54–0,90) 
и основной (rS – 0,17–0,62) группах и между 
значениями площади поперечного сечения 
исследованных нервов на всех уровнях из-
мерения и стажем сахарного диабета 1-го 
типа в основной группе (rS – 0,40–0,57). 
Ультразвуковое исследование перифериче-
ских нервов нижних конечностей может 
быть использовано в диагностике диабе-
тической периферической нейропатии 
у детей с сахарным диабетом 1-го типа.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование нервов, сахарный диабет, диабети-
ческая дистальная полинейропатия, пери-
ферические нервы, седалищный нерв, боль-
шеберцовый нерв, общий малоберцовый нерв, 
нижние конечности, дети.
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народной диабетической федерации [1] эти 
данные отсутствуют.

ДПН является осложнением сахарного 
диабета как 1-го, так и 2-го типа, но у паци-
ентов с сахарным диабетом 1-го типа прояв-
ления ДПН более тяжелые и прогрессируют 
быстрее. Течение ДПН можно разделить на 
два этапа: субклиническое и клиническое. 
Первое подразумевает электрофизиологиче-
ские нарушения при исследовании функ-
ции нерва без клинических симптомов. В то 
время как клиническая форма ДПН сопро-
вождается выявлением неврологической 
симптоматики (симптомов дистальной сен-
сомоторной полинейропатии) и наличием 
электрофизиологических нарушений, по 
крайней мере, в двух периферических не-
рвах [10, 11].

По данным M. Louraki et al. (2012) [12], 
ранние симптомы и признаки перифери-
ческой нейропатии были зафиксированы 
у 10% детей с сахарным диабетом 1-го типа. 
А с учетом ожидаемой длительности сахар-
ного диабета 1-го типа при дебюте в детском 
возрасте риск развития хронических диа-
бетических осложнений, таких как ДПН, 
возрастает, что может привести к тяжелым 
последствиям для здоровья пациентов и со-
циальному ущербу для общества в целом 
[8]. Для оценки ДПН врачи традиционно 
опираются в первую очередь на информа-
цию, полученную от пациента, то есть анам-
нез; тщательное физикальное и электроди-
агностическое обследование, с помощью 
которого в подавляющем большинстве 
случаев  возможно достоверно локализовать 
уровень и определить степень поражения 
нерва [13]. Являясь неинвазивным методом, 
электронейромиография (ЭНМГ) позволяет 
оценивать функциональное состояние нерв-
ных волокон в динамике и эффективность 
терапии [14]. Некоторые авторы отводят 
центральное место ЭНМГ в диагностике 
ДПН [15]. Однако такие диагностические 
тесты и исследования не дают информации 
относительно состояния структуры нерв-
ного ствола и окружающих его анатоми-
ческих элементов. Для этого необходимо 
применение методов лучевой визуализа-
ции. Несмотря на высокие темпы развития 
ультразвуковой диагностики в оценке со-
стояния периферической нервной системы, 
в нашей стране в настоящее время все еще 
остаются регионы, где этот метод совсем не 

применяется для оценки состояния пери-
ферических нервов. Большинство отечест-
венных публикаций рассматривали воп-
росы диагностики туннельных синдромов 
и травматических повреждений перифери-
ческих нервов [16–18]. Тогда как в зару-
бежных источниках можно найти инфор-
мацию о применении ультразвукового ска-
нирования в диагностике диабетической 
полинейропатии. Некоторые авторы [12, 
19, 20] нашли положительную корреляцию 
между длительностью сахарного диабета 
1-го типа и развитием ДПН, некоторые 
нашли слабую корреляцию [19], некоторые 
не нашли взаимосвязи вовсе [21]. M. Louraki 
et al. [12] объясняют такие противоречивые 
данные тем, что в указанные выше исследо-
вания были включены дети с небольшой 
длительностью сахарного диабета 1-го типа 
или не были учтены показатели гликиро-
ванного гемоглобина (HBA1c), который со-
гласно положениям консенсуса ISPAD 
2014 г. [22] является основным показате-
лем компенсации сахарного диабета 1-го 
типа и стратификации риска развития ос-
ложнений.

В отечественных Федеральных клиниче-
ских рекомендациях (протоколах) по веде-
нию детей с эндокринными заболеваниями 
2014 г. [23] указано, что скрининг специ-
фических осложнений сахарного диабета 
проводится у детей старше 11 лет с длитель-
ностью заболевания более 2 лет.

Сложность диагностики ДПН заключа-
ется в наличии асимптомных форм заболе-
вания, когда процессы демиелинизации 
уже запущены, а клинические проявления, 
характерные для ДПН, еще отсутствуют. 
Но бессимптомное течение ДПН не должно 
являться поводом для исключения из алго-
ритма диагностики электрофизиологиче-
ского обследования. Современный диагно-
стический комплекс обследования детей, 
страдающих сахарным диабетом 1-го типа, 
включает в себя следующие пункты [24].

– Выявление жалоб (интенсивность, ча-
стота, время возникновения).

– Неврологический осмотр: внешний вид 
конечностей (дистальная атрофия, дефор-
мация пальцев, трофические нарушения, 
“мраморность”, истончение и сухость кож-
ных покровов); исследование поверхност-
ной (болевой, тактильной, температурной) 
и глубокой (двумерно-пространственной, 
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мышечно-суставного чувства, вибрацион-
ной, чувства давления) чувствительности; 
исследование рефлексов (ахилловых, колен-
ных), мышечной силы; исследование веге-
тативной сферы (температура кожных по-
кровов, ан- и гипогидроз); дополнительно 
исследование походки, статической коор-
динации в позе Ромберга, симптомов натя-
жения.

– Лабораторные методы: степень ком-
пенсации сахарного диабета (HBA1c, глю-
коза натощак и постпрандиальная).

– Инструментальные методы: ЭНМГ.
В стандарты диагностики ДПН не входят 

визуализирующие методы, позволяющие 
оценить структурные изменения перифери-
ческих нервов. Рентгенография конечно-
стей при ДПН не имеет диагностического 
значения, но может быть назначена в неко-
торых случаях при предъявлении актив-
ных жалоб на боль для исключения кост-
ной патологии [17, 25]. Компьютерная то-
мография, как и рентгенография, в данной 
ситуации также не несет большого количе-
ства требуемой информации [26, 27]. 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
также имеет недостатки, к которым можно 
отнести невозможность выполнения иссле-
дования пациентам, имеющим металличе-
ские имплантаты после операций металло-
остеосинтеза. Это является абсолютным 
противопоказанием для проведения МРТ. 
Также у пациентов младшей возрастной 
группы в большинстве случаев проведение 
МРТ требует применения общего наркоза. 
С помощью МРТ оценить периферические 
нервы на всем протяжении крайне затруд-
нительно, так как, с одной стороны, это за-
ймет очень продолжительное время, с дру-
гой – не всегда технически возможно из-за 
косого расположения нервного ствола от-
носительно срезов [28]. Особую ценность 
в диагностике ДПН представляет ЭНМГ, 
которая может выявить и определить сте-
пень тяжести ДПН. Некоторые авторы 
считают  электрофизиологическое исследо-
вание одним из наиболее точных методов 
объективной диагностики функции пери-
ферического нерва [29, 30].

К сожалению, не во всех медицинских 
учреждениях есть достаточное оснащение 
квалифицированными кадрами и специаль-
ной аппаратурой для проведения электро-
физиологического обследования. Но прак-

тически в каждой клинике в настоящее 
время имеется кабинет ультразвуковой ди-
агностики. К положительным аспектам 
эхографии можно отнести: отсутствие ио-
низирующего излучения; нет необходимо-
сти предварительной подготовки пациента 
перед исследованием и проведения общего 
обезболивания у пациентов младшего воз-
раста; нет необходимости продолжитель-
ного вынужденного положения больного 
как при МРТ; отсутствие болевых ощуще-
ний во время исследования (как, напри-
мер, при проведении ЭНМГ), что крайне 
важно у пациентов дошкольной и младшей 
школьной возрастной группы; возмож-
ность оценки нервного ствола на протяже-
нии [31, 32].

Цель исследования – определение воз-
можностей ультразвукового исследования 
периферических нервов нижних конечно-
стей в диагностике ДПН у детей с сахарным 
диабетом 1-го типа.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Были обследованы 140 детей в возрасте 
5–17 лет включительно. У каждого из роди-
телей или законных представителей детей 
взято информированное добровольное со-
гласие на ультразвуковое исследование. 
Контрольную группу составили 480 нерв-
ных стволов 80 здоровых детей в возрасте 
от 5 до 17 лет, основную группу – 360 нерв-
ных стволов 60 детей, страдающих сахар-
ным диабетом 1-го типа, в возрасте от 5 до 
17 лет. Основная группа была разделена на 
две подгруппы по результатам электрофи-
зиологического обследования: в подгруппу 
А вошли 126 нервных стволов 21 ребенка 
в возрасте от 5 до 17 лет, у которого показа-
тели ЭНМГ периферических нервов ниж-
них конечностей соответствовали нормаль-
ным; в подгруппу Б – 234 нервных ствола 
39 детей в возрасте от 8 до 17 лет, у которых 
при ЭНМГ выявлены нарушения невраль-
ной проводимости отдельных нервов.

Для сравнения с возрастной нормой и ко-
личественного анализа провели внутри-
групповое разделение на 4 возрастные кате-
гории (5–7 лет, 8–10 лет, 11–13 лет, 14–
17 лет) [33].

Стаж сахарного диабета 1-го типа в ос-
новной группе колебался от 0,5 до 14,0 года 
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(медиана – 5,7 года, 5–95-й процентили – 
1,6–11,0 года) (здесь и далее), в подгруппе 
А – от 0,5 до 8,0 года (4,0 года, 0,8–7,4 
года), в подгруппе Б – от 2,0 до 14,0 года 
(7,0 года, 3,0–11,6 года) (при сравнении 
двух подгрупп различия достоверны при 
P = 0,000).

В зависимости от показателей HBA1c 
[22] по степени компенсации сахарного 
диа бета в основной группе пациенты рас-
пределились следующим образом: компен-
сация (оптимальный уровень гликемичес-
кого контроля) (n = 27), субкомпенсация 
(субоптимальный уровень гликемического 
контроля) (n = 9), декомпенсация (высокий 
риск осложнений) (n = 24) (табл. 1).

Ультразвуковые исследования проводи-
ли на аппарате DC-8 (Mindray, Китай) ши-
рокополосными линейными датчиками 
с диапазоном частот 3–12 и 6–14 МГц. 
При осмотре нервных стволов использо-
вали встроенные программы: скелетно-мы-
шечная и нервы. Исследования проводили 
в В-режиме, а для оценки интраневральной 
и периневральной васкуляризации приме-
няли режимы цветового (скоростные пока-
затели шкалы устанавливали на уровне 
2 см/с) и энергетического допплеровского 
картирования.

Оценке подвергались следующие пара-
метры: площадь поперечного сечения нерва 
(при поперечном сканировании), его эхо-
структура и контуры (при продольном ска-
нировании). Площадь поперечного сечения 
является основным количественным пара-
метром, отражающим истинные размеры 
нервного ствола. Это связано с тем, что тол-
щина (передне-задний размер) может уве-
личиваться или уменьшаться на протяже-
нии не из-за настоящего уменьшения раз-
меров нерва, а из-за изменения формы нер-

ва [16]. Для измерения площади попереч-
ного сечения при округлой или овальной 
форме нерва использовали метод эллипса, 
при неправильной форме нерва – метод 
трассировки. Качественные (эхоструктура 
и контуры) изменения оценивались субъек-
тивно. Как было отмечено выше, количе-
ственные параметры анализировали соот-
ветственно возрасту, качественные – по 
группам и подгруппам в целом, так как 
у здоровых детей различия эхоструктуры 
нервов нижних конечностей в зависимости 
от возраста не определяются [34].

Предварительная подготовка области ис-
сле дования при ультразвуковом сканирова-
нии не проводилась. Для проведения уль-
тразвукового исследования седалищного, 
большеберцового и общего малоберцового 
нервов использовали стандартную методи-
ку, описанную в литературе [17, 34]. Нерв-
ные стволы измеряли на двух уровнях:

– седалищный нерв – в проксимальном 
(на уровне нижней ягодичной складки) 
и дистальном (на 2 см проксимальнее би-
фуркации) отделах;

– большеберцовый нерв – в проксималь-
ном (на 1 см дистальнее бифуркации седа-
лищного нерва) и дистальном (на уровне 
верхнего края медиальной лодыжки) отде-
лах;

– общий малоберцовый нерв – в прокси-
мальном (на 1 см дистальнее бифуркации 
седалищного нерва) и дистальном (на уров-
не верхнего края головки малоберцовой 
кости) отделах.

Для верификации поражения нервных 
стволов у пациентов основной группы ис-
пользовали метод ЭНМГ [35–38], которую 
проводили до или после ультразвукового 
обследования по стандартной методике 
с оценкой моторного проведения по боль-

Таблица 1. Распределение пациентов основной группы по степени компенсации сахарного диабета 
1-го типа

                  Подгруппа А                Подгруппа Б

 Степени компенсации                     (n = 21)                     (n = 39)

  5–7 8–10 11–13 14–17 5–7 8–10 11–13 14–17

 Компенсация 6 5 – 2 – 4 6 4
 (n = 27)        

 Субкомпенсация 1 1 1 – – – 5 1
 (n = 9)        

 Декомпенсация 1 2 2 – – – 7 12
 (n = 24)        
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шеберцовому и сенсорного проведения по 
общему малоберцовому нервам (скорость 
проведения импульса). О результатах ЭНМГ 
врач ультразвуковой диагностики, прово-
дивший ультразвуковое исследование, не 
был осведомлен.

МРТ применяли только в контрольной 
группе в качестве метода, подтверждающе-
го результаты ультразвуковых измерений 
периферических нервов. Использовали 
данные МРТ седалищного, большеберцово-
го и общего малоберцового нервов, выпол-
ненных на томографе Vantage Titan (Canon, 
Япония) с индукцией магнитного поля 
1,5 Тл. На полученных аксиальных срезах, 
выполненных в режиме Т2-взвешенных 
изображений с подавлением жира, измеря-
ли площадь поперечного сечения седалищ-
ного, большеберцового и общего малобер-
цового нервов.

Полученные результаты были обработа-
ны общепринятыми статистическими мето-
дами с использованием стандартных паке-
тов программ Biostat и Medcalc. Коли-
чественные параметры представлены 
в виде медианы, 5–95-го процентилей, ми-
нимального и максимального значений. 
Гипотезы о виде распределений проверены 

с помощью критерия Шапиро–Уилкса. 
Большинство данных не соответствовало 
закону нормального распределения, поэто-
му для оценки достоверности различий ис-
пользовали критерий Манна–Уитни для 
количественных параметров и критерии 
Фишера или χ2 – для качественных. Раз-
личия считали достоверными при P ≤ 0,05. 
Для выявления наиболее информативных 
параметров проведен ROC-ана лиз. Для ана-
лиза связи между параметрами использова-
ли коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена (rS).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Значения площади поперечного сечения 
исследуемых нервов, полученные при МРТ 
и при ультразвуковом исследовании, пред-
ставлены в табл. 2. При сравнении разме-
ров, полученных при оценке двумя метода-
ми, достоверных отличий ни в одной воз-
растной категории выявлено не было 
(P > 0,05).

Значения площади поперечного сечения 
исследуемых нервов в контрольной и основ-
ной группах представлены в табл. 3. Срав-
нение площади поперечного сечения сим-

Таблица 2. Площадь поперечного сечения (см2) нервов нижних конечностей на одном уровне в контроль-
ной группе по данным МРТ и ультразвукового исследования

                       Возраст, годы

        Методы Нервы и уровни измерения 5–7 8–10 11–13 14–17
   (n = 40) (n = 40) (n = 40) (n = 40)

 МРТ Седалищный нерв  0,16 0,21 0,24 0,30
  на дистальном уровне 0,11–0,22 0,15–0,26 0,17–0,31 0,17–0,39
   0,11–0,23 0,11–0,29 0,15–0,33 0,15–0,40

  Большеберцовый нерв  0,12 0,16 0,18 0,19
  на проксимальном уровне 0,11–0,17 0,10–0,20 0,10–0,24 0,10–0,26
   0,10–0,18 0,09–0,24 0,10–0,26 0,10–0,27

  Общий малоберцовый нерв  0,06 0,07 0,08 0,08
  на проксимальном уровне 0,04–0,06 0,05–0,12 0,05–0,12 0,06–0,12
   0,04–0,06 0,05–0,12 0,05–0,13 0,06–0,13

 Ультразвуковое Седалищный нерв  0,15 0,22 0,21 0,29
 исследование на дистальном уровне 0,11–0,24 0,15–0,27 0,16–0,33 0,19–0,34
   0,11–0,24 0,11–0,34 0,15–0,35 0,14–0,35

  Большеберцовый нерв  0,11 0,17 0,15 0,17
  на проксимальном уровне 0,10–0,17 0,09–0,19 0,09–0,20 0,10–0,24
   0,07–0,19 0,07–0,26 0,09–0,23 0,10–0,25

  Общий малоберцовый нерв  0,05 0,07 0,06 0,08
  на проксимальном уровне 0,04–0,07 0,05–0,13 0,05–0,11 0,05–0,11
   0,04–0,10 0,05–0,13 0,03–0,12 0,05–0,11

Примечание: количественные данные представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 5–95-го 
процентилей (вторая строка ячейки), минимального – максимального значений (третья строка ячейки).
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метричных сегментов контрлатеральных 
нервов как в основной, так и в контрольной 
группах не выявило достоверных различий 
(P > 0,05), поэтому эти данные не приво-
дятся.

При сравнении результатов, полученных 
при оценке площади поперечного сечения 
седалищного нерва в контрольной и основ-
ной группах, получены достоверные разли-
чия (P < 0,05) на двух уровнях сканирова-
ния у детей старше 11 лет (возрастные кате-
гории 11–13 и 14–17 лет). Эти различия 
сохраняются на двух уровнях сканирова-
ния в этих же возрастных категориях и при 
сравнении с контрольной группой подгрупп 
А и Б основной группы. Площадь попереч-
ного сечения седалищного нерва при сахар-
ном диабете 1-го типа у детей старше 11 лет 
достоверно больше (P < 0,05) по сравнению 
с контрольной группой. Однако достовер-
ные различия (P < 0,05) по площади попе-
речного сечения седалищного нерва между 
подгруппами А и Б определяются только на 
проксимальном уровне и только у детей 
старше 14 лет.

При сравнении результатов, полученных 
при оценке площади поперечного сечения 
большеберцового нерва в контрольной и ос-
новной группах, также выявлены достовер-
ные различия (P < 0,05) на двух уровнях 
сканирования у детей старше 11 лет (воз-
растные категории 11–13 и 14–17 лет). Эти 
различия сохраняются на двух уровнях 
сканирования в этих же возрастных катего-
риях при сравнении с контрольной группой 
подгруппы Б основной группы. Площадь 
поперечного сечения большеберцового не-
рва при сахарном диабете 1-го типа у детей 
с ДПН старше 11 лет достоверно больше 
(P < 0,05) по сравнению с контрольной 
группой. В подгруппе А аналогичные раз-
личия выявлены только на проксимальном 
уровне в возрастной категории 11–13 лет. 
Интересно и то, что достоверные различия 
по площади поперечного сечения больше-
берцового нерва между подгруппами А и Б 
у детей в возрастных категориях 11–13 
и 14–17 лет не определяются.

Площадь поперечного сечения общего 
малоберцового нерва при сравнении с кон-
трольной группой достоверно не отлича-
лась ни в основной группе, ни в одной из 
подгрупп на двух уровнях сканирования 
независимо от возраста детей.

Распределение качественных ультразву-
ковых изменений представлено в табл. 4. 
Эхоструктура периферических нервов ко-
нечностей у детей контрольной и основной 
групп была представлена 3 типами: чере-
дование линейных структур пониженной 
и повышенной эхогенности, практически 
однородная эхоструктура на фоне повы-
шенной эхогенности и едва различимых 
линейных гипоэхогенных структур, одно-
родная эхоструктура на фоне пониженной 
эхогенности. Контуры у детей контрольной 
и основной групп расценивались как чет-
кие или нечеткие, а также ровные или не-
ровные (рис. 1–3). Необходимо отметить, 
что интраневральный кровоток не реги-
стрировался ни в одном из исследуемых 
нер вов.

При сравнении качественных призна-
ков, характеризующих седалищный нерв, 
достоверные различия (P < 0,0001) по при-
знаку “эхоструктура” были получены меж-
ду группами (подгруппами): контрольной 
и основной, контрольной и Б, А и Б. По при-
знаку “контуры седалищного нерва” досто-
верные различия (P = 0,01) были получены 
между контрольной и основной группами, 
между контрольной группой и подгруп-
пой Б (P = 0,0008). Из-за отсутствия вери-
фикации проведение ROC-анализа по седа-
лищному нерву в основной группе было не-
возможным.

При сравнении качественных призна-
ков, характеризующих большеберцовый 
нерв, достоверные различия (P < 0,000) по 
признаку “эхоструктура” были получены 
между группами (подгруппами): контроль-
ной и основной, контрольной и Б, А и Б. 
При проведении ROC-анализа тест “отсут-
ствие чередования линейных структур 
пони женной и повышенной эхогенности 
(однородная эхоструктура на фоне пони-
женной эхогенности или практически од-
нородная эхоструктура на фоне повышен-
ной эхогенности и едва различимых линей-
ных гипоэхогенных структур) большебер-
цового нерва – ДПН” у детей с сахарным 
диабетом 1-го типа характеризовался чув-
ствительностью 71,8%, специфичностью 
100,0%, AUC 0,859 (рис. 4). Такая высокая 
специфичность обусловлена проведением 
ROC-анализа только в группе детей с сахар-
ным диабетом 1-го типа. Это не исключает 
выявления однородной эхоструктуры боль-
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Рис. 1. Ультразвуковое изображение седалищного нерва (стрелки) при продольном сканировании 
(В-режим) в проксимальном отделе (на уровне нижней ягодичной складки) у девочки 14 лет с сахарным 
диабетом 1-го типа (стаж диабета – 6 лет, стадия декомпенсации, подгруппа Б) (а) и у девочки 13 лет 
в норме (б). а – практически однородная эхоструктура на фоне повышенной эхогенности и едва различи-
мых линейных гипоэхогенных структур; контуры четкие, ровные. б – чередование линейных структур 
пониженной и повышенной эхогенности; контуры четкие, ровные.

а б

Рис. 2. Ультразвуковое изображение большеберцового нерва (стрелки) при продольном сканировании 
(В-режим) в проксимальном отделе (на 1 см дистальнее бифуркации седалищного нерва) у мальчика 
13 лет с сахарным диабетом 1-го типа (стаж диабета – 6 лет, стадия субкомпенсации, подгруппа Б) (а) 
и у мальчика 11 лет в норме (б). а – практически однородная эхоструктура на фоне повышенной эхоген-
ности и едва различимых линейных гипоэхогенных структур; контуры нечеткие, ровные. б – чередова-
ние линейных структур пониженной и повышенной эхогенности; контуры четкие, ровные. 

а б
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шеберцового нерва на фоне пониженной 
эхогенности или практически однородной 
эхоструктуры большеберцового нерва на 
фоне повышенной эхогенности и едва раз-
личимых линейных гипоэхогенных струк-

тур у детей с другой патологией, отличной 
от ДПН при сахарном диабете 1-го типа.

Дополнительно проведен ROC-анализ 
по двум отдельным характеристикам эхо-
структуры (однородная эхоструктура на 
фоне пониженной эхогенности и практиче-
ски однородная эхоструктура на фоне по-
вышенной эхогенности и едва различимых 
линейных гипоэхогенных структур). Тест 
“практически однородная эхоструктура на 
фоне повышенной эхогенности и едва раз-
личимых линейных гипоэхогенных струк-
тур большеберцового нерва – ДПН” у детей 
с сахарным диабетом 1-го типа характери-
зовался чувствительностью 66,7%, специ-
фичностью 100,0%, AUC 0,833 (рис. 5). 
Таким образом, основная диагностическая 
ценность принадлежит именно признаку 
“практически однородная эхоструктура на 
фоне повышенной эхогенности и едва раз-
личимых линейных гипоэхогенных струк-
тур большеберцового нерва”.

По признаку “контуры большеберцового 
нерва” достоверные различия (P = 0,019) 
были получены только между контрольной 
группой и подгруппой Б. Поэтому проведе-
ние ROC-анализа в основной группе было 
нецелесообразным. Можно только конста-
тировать факт, что в 4 из 78 (5%) случаев 
при ДПН, сопровождающей сахарный диа-
бет 1-го типа, контуры большеберцовых 
нер вов были нечеткие, в 4 из 78 (5%) – не-
ровные.

Рис. 3. Ультразвуковое изображение общего малоберцового нерва (стрелки) при продольном сканирова-
нии (В-режим) в проксимальном отделе (на 1 см дистальнее бифуркации седалищного нерва) у девочки 
16 лет с сахарным диабетом 1-го типа (стаж диабета – 9 лет, стадия декомпенсации, подгруппа Б) (а) и у 
девочки 10 лет в норме (б). а – однородная эхоструктура на фоне пониженной эхогенности; контуры 
нечеткие, ровные. б – чередование линейных структур пониженной и повышенной эхогенности; конту-
ры четкие, ровные.

а б

Рис. 4. ROC-кривая теста “отсутствие чередо-
вания линейных структур пониженной и по вы-
шенной эхогенности (однородная эхострукту-
ра на фоне пониженной эхогенности или прак-
тически однородная эхоструктура на фоне 
повышенной эхогенности и едва различимых 
линейных гипоэхогенных структур) больше-
берцового нерва – ДПН” у детей с сахарным 
диабетом 1-го типа.
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По признаку “эхоструктура общего ма-
лоберцового нерва” достоверные различия 
были получены между контрольной и ос-
новной группами (P = 0,015) и контрольной 
группой и подгруппой Б (P = 0,002). 
Поэтому проведение ROC-анализа в основ-
ной группе было нецелесообразным. В 6 из 
78 (8%) случаев при ДПН, сопровождаю-
щей сахарный диабет 1-го типа, эхострук-
тура общих малоберцовых нервов была 
одно родной на фоне пониженной эхогенно-
сти или практически однородной на фоне 
повышенной эхогенности и едва различи-
мых линейных гипоэхогенных структур.

По признаку “четкость контуров общего 
малоберцового нерва” достоверные разли-
чия получены не были. По признаку “ров-
ность контуров общего малоберцового нер-
ва” достоверные различия (P < 0,000) были 
получены между группами (подгруппами): 
контрольной и основной, контрольной и А, 
А и Б. При проведении ROC-анализа в ос-
новной группе тест “неровность контуров 
общего малоберцового нерва – отсутствие 
ДПН” у детей с сахарным диабетом 1-го 
типа AUC составила 0,654, что не позволяет 
рассматривать этот тест для дифференци-
альной диагностики. Именно в подгруппе А 
неровность контуров общего малоберцового 
нерва была в 14 (34%) случаях, тогда как 
в подгруппе Б – только в 2 (3%).

В табл. 5 представлены качественные 
ультразвуковые признаки нервов нижних 
конечностей в основной группе в зависимо-
сти от степени компенсации сахарного диа-
бета 1-го типа. При оценке эхоструктуры 
седалищного, большеберцового и общего 
малоберцового нервов в подгруппе А раз-
личия между степенями компенсации не 
определяются. В подгруппе Б достоверные 
различия между степенями компенсации 
определяются только при оценке седалищ-
ного и большеберцового нервов (P = 0,000 
для обоих сравнений). Достоверность раз-
личий была обусловлена изменениями при 
декомпенсации, которая показала P = 0,000 
для сравнений со степенями компенсации 
и субкомпенсации (вместе и отдельно) (спра-
ведливо для седалищного и большеберцо-
вого нервов).

При оценке четкости контуров седалищ-
ного, большеберцового и общего малобер-
цового нервов в подгруппах А и Б различия 
между степенями компенсации не опреде-
ляются. При оценке ровности контуров 
седа лищного и большеберцового нервов 
в подгруппах А и Б и общего малоберцового 
нерва в подгруппе Б различия между степе-
нями компенсации также не определяются. 
При оценке ровности контуров общего ма-
лоберцового нерва в подгруппе А различия 
между степенями компенсации достоверны 
(P = 0,000).

Результаты проведения корреляционно-
го анализа количественных параметров 
представлены в табл. 6. Как видно, в двух 
группах на всех уровнях измерения опреде-
ляется достоверная (P < 0,05) положитель-
ная корреляция между значениями площа-
ди поперечного сечения соответствующих 
нервов и возрастом пациентов. Однако коэф-
фициенты корреляции выше именно в ос-
новной группе.

При анализе данных основной группы 
при оценке корреляции площади попереч-
ного сечения соответствующих нервов на 
всех уровнях измерения, с одной стороны, 
и возраста пациентов и стажа сахарного 
диабета 1-го типа, с другой стороны, более 
высокие значения коэффициентов корре-
ляции во всех случаях принадлежат корре-
ляции с возрастом. Интересно, что при про-
ведении корреляционного анализа стажа 
сахарного диабета 1-го типа и возраста па-
циентов в основной группе rS = 0,59 

Рис. 5. ROC-кривая теста “практически одно-
родная эхоструктура на фоне повышенной эхо-
генности и едва различимых линейных гипо-
эхогенных структур большеберцового нерва – 
ДПН” у детей с сахарным диабетом 1-го типа.
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(P = 0,000), то есть коэффициент корреля-
ции всегда выше, чем при оценке связи ста-
жа сахарного диабета 1-го типа и площади 
поперечного сечения соответствующих нер-
вов на всех уровнях измерения (см. табл. 6).

При оценке корреляции степени компен-
сации сахарного диабета 1-го типа и типа 
эхоструктуры седалищного и больше бер цо-
вого нервов в основной группе rS = 0,59 
(P = 0,000) (в обоих случаях), в подгруп-
пе Б – 0,47 и 0,46 (P = 0,000 в обоих случа-
ях) соответственно.

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно исследованию D. Lee, D.M. Dau-
phinee (2005) [36], площадь поперечного 
сечения большеберцового нерва была до-
стоверно (P < 0,001) больше у пациентов 
с сахарным диабетом 2-го типа, имеющих 
диагноз “ДПН” (первая группа), чем у паци-
ентов без ДПН (контрольная группа и са-
харный диабет 2-го типа без ДПН (вторая 
группа)). Среднее значение площади попе-
речного сечения большеберцового нерва, 
измеренной на дистальном уровне (перед 
входом в тарзальный канал), у пациентов 
первой группы – 24 мм2, контрольной и вто-
рой групп – 12 мм2 (возраст обследованных 
пациентов колебался от 48 до 74 лет). 
Авторы предположили, что повышенный 
уровень сорбитола, наблюдаемый при сахар-
ном диабете, провоцирует увеличение вну-
триклеточной гидратации, что впослед-
ствии приводит к отеку нервных волокон. 
Это в свою очередь может привести к ком-
прессии большеберцового нерва в тарзаль-
ном канале [36]. В нашей работе мы полу-

чили аналогичные изменения размеров 
большеберцового нерва на дистальном уров-
не (на уровне верхнего края медиальной ло-
дыжки): площадь поперечного сечения не-
рва у пациентов контрольной группы стар-
ше 11 лет достоверно меньше при сравнении 
с подгруппой Б основной группы (сахар ный 
диабет 1-го типа с ДПН) (P < 0,05). Однако 
достоверные различия между подгруппами 
А и Б определялись только в возрастной 
категории старше 14 лет (P < 0,05). Из ли-
тературных данных известно, что основны-
ми метаболическими факторами развития 
ДПН являются гипергликемия, ее вариа-
бельность, окислительный стресс, нефер-
ментативное гликирование белков и сис-
темное воспаление с повышением С-реак-
тивного белка и противовоспалительных 
цитокинов, что провоцирует нарушение 
эндоневрального кровотока и цитотокси-
ческий эффект конечных продуктов гли-
кирования и в конечном счете приводит 
к эндоневральному отеку [39]. Вариабель-
ность гипергликемии является труднораз-
решимой проблемой у больных сахарным 
диа бетом как 1-го, так и 2-го типов. Причем, 
если среднесуточный уровень гликемии 
(с помощью инсулинотерапии) в случае до-
стижения целевых значений HBA1c удает-
ся поддерживать, то краткосрочные подъе-
мы уровня глюкозы в крови, связанные 
с приемом пищи или другими причинами, 
как правило, не поддаются коррекции с по-
мощью имеющихся на сегодняшний день 
препаратов. Тем не менее даже краткосроч-
ное повышение уровня глюкозы запускает 
целый спектр окислительных и воспали-
тельных процессов в клетках, в основе ко-

Таблица 6. Корреляция (rS) возраста пациентов и стажа сахарного диабета 1-го типа с площадью попереч-
ного сечения нерва в контрольной и основной группах

                                       Основная группа Контрольная группа 
                  Уровни измерения площади 

Возраст
  Стаж 

Возраст
                   поперечного сечения нерва 

пациентов
 сахарного диабета 

пациентов
   1-го типа 

 Седалищный нерв – проксимальный 0,90 0,57 0,62

 Седалищный нерв – дистальный 0,75 0,49 0,58

 Большеберцовый нерв – проксимальный 0,73 0,45 0,42

 Большеберцовый нерв – дистальный 0,75 0,46 0,36

 Общий малоберцовый нерв – проксимальный 0,63 0,54 0,50

 Общий малоберцовый нерв – дистальный 0,54 0,40 0,17*

Примечание: * – P = 0,036. В остальных случаях P = 0,000.
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торых прежде всего лежит повреждающее 
действие продуцируемых в избытке супер-
оксидных радикалов [40].

L.D. Hobson-Webb et al. (2013) [37], за-
нимавшиеся изучением ультразвуковых 
изменений малоберцового и икроножного 
нервов при ДПН, не выявили корреляции 
между длительностью сахарного диабета и 
значениями площади поперечного сечения 
нервов. При этом возраст пациентов как 
группы сравнения (пациенты без ДПН), так 
и основной группы (пациенты с ДПН) был 
больше 18 лет. Между возрастом пациентов 
группы сравнения и значениями площади 
поперечного сечения исследуемых нервов 
корреляционной связи обнаружено не было, 
но между возрастом пациентов основной 
группы и значениями площади поперечно-
го сечения глубокой ветви малоберцового 
нерва (на уровне лодыжки) и икроножного 
нерва (на уровне лодыжки) была выявлена 
обратная достоверная корреляционная 
связь: r = −0,52, P = 0,007 и r = −0,44, 
P = 0,003 соответственно [37]. Однако в на-
шей работе мы получили достоверную 
(P < 0,05) положительную корреляцию 
между значениями площади поперечного 
сечения исследуемых нами нервов на всех 
уровнях и возрастом пациентов как в кон-
трольной, так и в основной группах, при-
чем коэффициенты корреляции были выше 
именно в основной группе. Необходимо 
подчеркнуть, что такая разница в резуль-
татах, возможно, возникла из-за возраста 
исследуемых пациентов: в работе L.D. Hob-
son-Webb et al. [37] пациенты старше 18 лет, 
в нашей работе – от 5 до 17 лет.

Диагностика поражения перифериче-
ской нервной системы на ранней субклини-
ческой стадии ДПН имеет огромное практи-
ческое значение, потому что именно в этот 
период повреждение периферических нер-
вов носит обратимый характер, а проводи-
мое лечение наиболее эффективно [41]. 
При демиелинизации восстановление (при 
отсутствии повреждающего влияния) про-
исходит через 6–10 мес. А при аксонопати-
ях – часто бывает неполным и занимает бо-
лее длительное время (путем регенерации 
аксонов или разрастания концевых отделов 
сохранившихся аксонов, которые берут на 
себя функцию утраченных) [42, 43].

В зарубежной литературе можно встре-
тить различные публикации, посвященные 

изучению изменения площади поперечного 
сечения нервов нижних конечностей. 
Например, A. Kerasnoudis (2013) [38] ука-
зал на статистически значимое (P < 0,001) 
увеличение размеров большеберцового не-
рва на уровне медиальной лодыжки у боль-
ных сахарным диабетом 2-го типа. Данные 
изменения автор связывал с наличием у та-
ких больных аксонального поражения 
(начи нающегося преимущественно в дис-
тальных отделах нервного ствола), в тече-
ние которого иммунной системой запуска-
ется продукция провоспалительных цито-
кинов, воздействующих на шванновские 
клетки, что приводит к отеку нервной ткани  
и увеличению площади поперечного сече-
ния нервного ствола [38]. В нашей работе 
получено статистически значимое увеличе-
ние площади поперечного сечения больше-
берцового нерва на двух уровнях сканиро-
вания у детей 11–17 лет, что может свиде-
тельствовать о наличии патологического 
процесса не только в дистальных отделах.

Y. Zheng et al. (2013) [44] в своей работе 
по исследованию возможностей ультразву-
кового исследования для оценки изменений 
медиальной ветви глубокого малоберцового 
нерва у больных с диабетической стопой по-
лучили статистически значимое (P < 0,05) 
увеличение диаметра нервного ствола 
у больных с диагностированной диабети-
ческой стопой (у здоровых пациентов кон-
трольной группы – 0,8 ± 0,2 мм (M ± σ), 
у пациентов основной группы – 1,3 ± 
± 0,3 мм). Также они подробно описали 
ультразвуковые изменения периферичес-
кого нерва у таких больных: нечеткий, 
неров ный контур, повышение эхогенности, 
отсутствие гипоэхогенных полос в продоль-
ной проекции, затрудненная идентифика-
ция нерва в поперечной проекции [44]. 
Подобные качественные изменения нерв-
ных стволов нижних конечностей были за-
фиксированы и в нашей работе.

Обосновано мнение о центральном значе-
нии ЭНМГ для диагностики ДПН. К наибо-
лее широко используемым параметрам 
ЭНМГ относятся: скорость распростране-
ния возбуждения по двигательным и чув-
ствительным волокнам нервов конечно-
стей, показатели М-ответа, резидуальной 
латентности [45, 46]. Электродиагностика 
ДПН обнаруживает доказательства дис-
тальной аксонопатии [30]. При аксонопати-
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ях скорость проведения по нерву остается 
нормальной или незначительно снижается, 
но существенно уменьшается амплитуда 
М-ответа, которая отражает число мышеч-
ных волокон, активируемых при стимуля-
ции нерва снижением потенциала действия 
моторного нервного волокна. Легкое сни-
жение скорости при аксонопатиях можно 
объяснить вторичной демиелинизацией 
или относительным уменьшением числа 
крупных быстропроводящих волокон. При 
вторичной демиелинизации выявляют: 
снижение скорости распространения воз-
буждения более чем на 20% по сравнению 
с нижней границей нормы, блоки проведе-
ния (резкое внезапное снижение амплиту-
ды М-ответа при исследовании коротких 
сегментов), увеличение латентного периода 
F-волны (при демиелинизации двигатель-
ных волокон в проксимальном отделе), вре-
менную дисперсию М-ответа за счет неоди-
наковой скорости распространения возбуж-
дения по различным волокнам нерва [47].

Как отмечалось выше, визуализирую-
щие методы, такие как рентгенография, 
компьютерная томография, не имеют диа-
гностической ценности для определения 
состояния периферических нервов при 
ДПН. МРТ является методом выбора для 
оценки состояния мягкотканных структур, 
в том числе и нервов. Но для диагностики 
ДПН значимость МРТ падает, так как при 
данном исследовании можно оценить лишь 
размеры нерва, а оценка внутренней струк-
туры остается за гранью возможностей 
МРТ. Тем более это касается небольших по 
размеру нервов: внутренняя фасцикуляр-
ная структура не просматривается [48].

ВЫВОДЫ

1. В контрольной группе пациентов ни в 
одной возрастной категории у пациентов от 
5 до 17 лет при сравнении значений площа-
ди поперечного сечения периферических 
нервов нижних конечностей, полученных 
при ультразвуковом исследовании и МРТ, 
достоверных различий не выявлено не было 
(P > 0,05).

2. Площадь поперечного сечения седа-
лищного нерва при сахарном диабете 1-го 
типа у детей старше 11 лет достоверно боль-
ше (P < 0,05) по сравнению с контрольной 
группой. Однако достоверные различия 

(P < 0,05) по площади поперечного сечения 
седалищного нерва между подгруппами А 
(без нарушения невральной проводимости) 
и Б (с нарушением невральной проводимо-
сти) определяются только на проксималь-
ном уровне и только у детей старше 14 лет.

3. Площадь поперечного сечения боль-
шеберцового нерва при сахарном диабете 
1-го типа у детей старше 11 лет достоверно 
больше (P < 0,05) по сравнению с контроль-
ной группой. Достоверные различия по 
площади поперечного сечения седалищно-
го нерва между подгруппами А и Б у детей 
старше 11 лет не определяются.

4. Площадь поперечного сечения общего 
малоберцового нерва при сравнении с конт-
рольной группой достоверно не отличалась 
ни в основной группе, ни в одной из под-
групп на двух уровнях сканирования неза-
висимо от возраста детей.

5. Тест “отсутствие чередования линей-
ных структур пониженной и повышенной 
эхогенности (однородная эхоструктура на 
фоне пониженной эхогенности или практи-
чески однородная эхоструктура на фоне по-
вышенной эхогенности и едва различимых 
линейных гипоэхогенных структур) боль-
шеберцового нерва – ДПН” у детей с сахар-
ным диабетом 1-го типа характеризуется 
чувствительностью 71,8%, специфично-
стью 100,0%, AUC 0,859.

6. Тест “практически однородная эхо-
структура на фоне повышенной эхогенно-
сти и едва различимых линейных гипоэхо-
генных структур большеберцового нерва – 
ДПН” у детей с сахарным диабетом 1-го типа 
характеризуется чувствительностью 66,7%, 
специфичностью 100,0%, AUC 0,833.

7. Различия между степенями компенса-
ции сахарного диабета 1-го типа при оценке 
эхоструктуры седалищного, большеберцо-
вого и общего малоберцового нервов в под-
группе А не определяются. В подгруппе Б 
достоверные различия между степенями 
компенсации определяются только при 
оценке седалищного и большеберцового не-
рвов (P = 0,000 для обоих сравнений).

8. Определяется достоверная (P < 0,05) 
положительная корреляция между значе-
ниями площади поперечного сечения ис-
следованных нервов на всех уровнях изме-
рения и возрастом пациентов в контроль-
ной (rS – 0,54–0,90) и основной (rS – 0,17–
0,62) группах.
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9. Определяется достоверная (P < 0,05) 
положительная корреляция между значени-
ями площади поперечного сечения исследо-
ванных нервов на всех уровнях измерения 
и стажем сахарного диабета 1-го типа в ос-
новной группе (rS – 0,40–0,57) на фоне 
досто верной корреляции стажа сахарного 
диабета 1-го типа и возраста пациентов 
(rS = 0,59).

10. При оценке корреляции степени ком-
пенсации сахарного диабета 1-го типа и типа 
эхоструктуры седалищного и большебер-
цового нервов в основной группе rS = 0,59 
(P = 0,000) (в обоих случаях), в подгруп-
пе Б – 0,47 и 0,46 (P = 0,000 в обоих случа-
ях) соответственно.

11. Ультразвуковое исследование пери-
ферических нервов нижних конечностей 
может быть использовано в диагностике 
ДПН у детей с сахарным диабетом 1-го типа.
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Value of ultrasound in diagnosis of diabetic 
distal polyneuropathy in children 5–17 years old

M.G. Danilova1, V.G. Saltykova2, E.E. Usenko1, M.D. Mitkova2, I.A. Aboian1

1 Clinical Diagnostic Center “Zdorovie”, Rostov-on-Don
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Don. V.G. Saltykova – M.D., Ph.D., Professor, Diagnostic Ultrasound Division, Russian Medical Academy of 
Continuous Professional Education, Moscow. E.E. Usenko – M.D., Ph.D., Head of Ultrasound Diagnostics 
Department, Clinical Diagnostic Center “Zdorovie”, Rostov-on-Don. M.D. Mitkova – M.D., Ph.D., Associate 
Professor, Diagnostic Ultrasound Division, Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, 
Moscow. I.A. Aboian – M.D., Ph.D., Professor, Chief Physician, Clinical Diagnostic Center “Zdorovie”, Rostov-on-
Don.

A total of 840 peripheral nerves of lower extremities (sciatic, tibial, and common peroneal nerves) were 
examined bilaterally. The control group included 480 nerves in 80 healthy children aged 5–17 years, the 
main group – 360 nerves in 60 children with type 1 diabetes mellitus aged 5–17 years. The main group 
was divided into two subgroups. Subgroup A included 126 nerves in 21 children aged 5–17 years with 
normal results of lower extremities peripheral nerves electroneuromyography, subgroup B – 234 nerves 
in 39 children aged 8–17 years with abnormal electroneuromyography results. For nerves sizes assess-
ment each group was subdivided into 4 age categories (5–7 years, 8–10 years, 11–13 years, 14–17 years). 
The study utilized US scanner DC-8 (Mindray, China) with linear probes 3–12 and 6–14 MHz. 
Following parameters were assessed (for each nerve at two levels): cross-sectional area (transverse 
scanning), echostructure and contours (longitudinal scanning). In children over 11 years old with type 
1 diabetes mellitus cross-sectional area values of sciatic nerve were significantly higher compared with 
the control group (P < 0.05). Significant difference (P < 0.05) of sciatic nerve cross-sectional area 
between subgroups A and B was found only at the proximal level in children over 14 years old. Tibial 
nerve cross-sectional area values in children over 11 years old with type 1 diabetes mellitus were signifi-
cantly higher (P < 0.05) compared with the control group. Sensitivity, specificity, and AUC of the test 
“reduced differentiation of hypo- and hyperechoic linear structures with increased/decreased tibial 
nerve echogenicity – diabetic distal polyneuropathy” in children with type 1 diabetes mellitus were 
71.8%, 100.0%, and 0.859, respectively. Sensitivity, specificity, and AUC of the test “reduced differen-
tiation of hypo- and hyperechoic linear structures with increased tibial nerve echogenicity – diabetic 
distal polyneuropathy” in children with type 1 diabetes mellitus were 66.7%, 100.0%, and 0.883, respec-
tively. Significant (P < 0.05) positive correlation was found between nerves cross-sectional area 
assessed at all levels and patients age in the control group (rS – 0.54–0.90) and the main group (rS – 
0.17–0.62), and also between nerves cross-sectional area assessed at all levels and type 1 diabetes mel-
litus duration in the main group (rS – 0,40–0,57). Ultrasound of lower extremities peripheral nerves can 
be used for diagnosis of diabetic distal polyneuropathy in children with type 1 diabetes mellitus.

Key words: nerve ultrasound, diabetes mellitus, diabetic distal polyneuropathy, peripheral nerves, sci-
atic nerve, tibial nerve, common peroneal nerve, lower extremities, children.
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